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L e traitement chirurgical de la 
diverticulose sigmoidienne se 
discute dans deux situations dis- 
tinctes : 1) en urgence pour traiter une 
complication ; 2) a « froid », apres un epi- 
sode aigu pour prevenir le risque de reci- 
dive (chirurgie prophylactique) . 

La chirurgie en urgence est indiquee 
par la survenue d’une complication infec- 
tieuse dans 90 % des cas, plus rarement 
par une hemorragie ou par une stenose. 
Leur prise en charge therapeutique est 
conditionnee par l’etat general du 
patient et par la gravite de la complica- 
tion. Le traitement des diverticulites sig- 
moidiennes compliquees s’est diversifie, 
avec notamment le developpement de la 
chirurgie laparoscopique et les progres 
de la radiologie interventionnelle (drai- 
nage, embolisation). 

La chirurgie de la diverticulose sigmoi- 
dienne, pour complications ou prophy- 
lactique, a fait l’objet de recommanda- 
tions labellisees Haute Autorite de sante 
en 2006 par deux societes savantes : la 
Societe nationale frangaise de gastroen- 
terologie et la Societe frangaise de chi- 
rurgie digestive. 1 

TRAITEMENT CHIRURGICAL 
POUR DIVERTICULITE COMPUQUEE 

Diverticulite compliquee d’abces 
et/ou de peritonite 

Les complications infectieuses se pre- 
sented sous forme d’abces intra-abdomi- 
naux (perisigmoidiens, ou a distance), de 


fistules sigmoidiennes avec un organe de 
voisinage (vessie, vagin, uterus, peau) et 
de peritonites (purulentes oufecales, loca- 
lisees ou generalisees) . Elies necessitent 
un traitement interventionnel, qu’il soit 
radiologique ou chirurgical. II peut s’agir 
du drainage percutane d’un abces, du drai- 
nage chirurgical d’un abces ou d’une peri- 
tonite, ou d’une resection sigmoidienne 
avec anastomose immediate ou differee, 
avec ou sans stornie de protection. L’etat 
general du patient et la gravite des compli- 
cations intraperitoneales guident l’attitude 
therapeutique en fonction de la classifica- 
tion de Hinchey ( v . tableau p. 819). 

Stade I de Hinchey (phlegmon ou abces 
pericolique) 

L’antibiotherapie est le traitement de 
reference. En cas d’echec, un drainage 
percutane de l’abces est recommande. 
Le drainage peut etre realise d’emblee si 
l’abces est de taille superieure ou egale a 
5 cm et accessible par voie radiologique 
( v . p. 822). En cas d’echec ou d’impossi- 
bilite du traitement conservateur, le trai- 
tement chirurgical par resection-anasto- 
mose en un temps est recommande. Une 
stornie de protection temporaire peut 
etre effectuee en fonction des phenome- 
nes inflammatoires locaux et de l’etat 
general du patient. La voie d’abord lapa- 
roscopique est possible. 

Stade II de Hinchey (abces pelvien, 
abdominal ou retroperitoneal [peritonite 
localisee]) 

Le drainage percutane guide par image- 
rie des abces de taille superieure ou egale 


a 5 cm est recommande. Lorsque l’abces 
siege au niveau du cul-de-sac de Douglas, 
un drainage chirurgical par rectotomie 
sous anesthesie generale avec mise en 
place d’un module drain-lame transanal 
doit etre discute. L’efficacite et la duree 
du drainage sont appreciees sur revolu- 
tion clinique et biologique. En cas d’echec 
ou d’impossibilite du drainage, un traite- 
ment chirurgical avec drainage de l’abces 
par voie abdominale (par laparotomie ou 
par laparoscopie) ou resection-anasto- 
mose avec ou sans stornie de protection 
est recommande. 

Stade III de Hinchey (peritonite generalisee 
purulente) 

Le traitement chirurgical en urgence 
est le traitement de reference des perito- 
nites d’origine diverticulaire. Quelle que 
soit l’intervention choisie, les donnees de 
la litterature scientifique sont en faveur 
de la resection initiale du segment 
colique pathologique plutot qu’une 
resection secondaire apres stornie de 
decharge. En cas de peritonite purulente 
generalisee, on peut discuter la resection 
sigmoidienne avec anastomose colorec- 
tale d’emblee, protegee ou non par une 
ileostomie et l’intervention de Hartmann 
(resection du segment colique patholo- 
gique associee a la fermeture du moignon 
rectal et confection d’une colostomie 
iliaque gauche d’amont) . Dans ce dernier 
cas, l’anastomose colorectale est realisee 
a distance de l’episode aigu. II n’existe 
pas d’etude prospective randomisee 
ayant compare ces deux attitudes, mais 
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plusieurs etudes comparatives et/ou pros- 
pectives ont montre que pour les perito- 
nites generalisees purulentes (stade III 
de Hinchey) la resection-anastomose 
(avec ou sans stomie de protection) est 
associee a une reduction de la morbidity 
par rapport a l’intervention de Hart- 
mann. 2 Ainsi, selon les recommandations 
de 2006, 1 en cas de diverticulite cornpli- 
quee classee Hinchey III, la resection sig- 
moidienne est faite au mieux avec anas- 
tomose immediate (avec ou sans stomie 
de protection) plutot que differee (inter- 
vention de Hartmann), mais reste fonc- 
tion des conditions locales et generales. 

Recemment, certaines equipes 34 ont 
propose, comme alternative a la resec- 
tion premiere, une approche laparosco- 
pique en deux temps dans le traitement 
des peritonites d’origine diverticulaire. 
Cette technique consiste a realiser dans 
un premier temps et par laparoscopie un 
lavage de la cavite abdominale avec drai- 
nage de celle-ci pour proposer dans un 
second temps, a distance de l’episode 
aigu, la resection sigmoidienne par lapa- 
roscopie. Dans une revue recede de la 
litterature, portant sur neuf series avec 
un total de 248 patients, la mortality de 
cette approche allait de 0 a 3 % , la morbi- 
dity de 0 a 28 % , avec une faisabilite qui 
allait de 80 a 100 %. 3 A noter que dans ces 
etudes la faisabilite etait conditionnee par 
la gravite de la peritonite avec des taux 
eleves de conversion et d’echec en cas de 
peritonite stercorale (Hinchey IV) . Enfrn, 


certains auteurs ont recemment montre 
que des diverticulites compliquees de 
stade Hinchey III traitees par lavage 
coelioscopique et drainage recidivent 
rarement (< 3 %) et pouvaient ainsi peut- 
etre ne pas relever d’une chirurgie pro- 
phylactique secondaire systematique. 
Cette attitude doit cependant etre eva- 
luee et validee. 

Stade IV de Hinchey (peritonite fecale 
ou stercorale) 

La resection sigmoidienne avec anasto- 
mose differee (intervention de Hart- 
mann) est l’intervention de reference. La 
resection-anastomose immediate prote- 
gee par une ileostomie temporaire est 
une option a discuter en fonction des 
conditions locales et generales. 

Diverticulite compliquee de fistule 

Les fistules represented 5 a 9 % des 
indications chirurgicales pour diverticu- 
lite sigmoidienne compliquee. Elies cor- 
respondent au drainage du processus 
infectieux dans un organe de voisinage 
(vessie, rectum, intestin grele, vagin, 
uterus) ou a l’exterieur vers la peau. Les 
fistules sigmoidiennes d’origine diverti- 
culaire peuvent compliquer le drainage 
percutane d’un abces. Les plus frequen- 
tes sont les fistules sigmoldo-vesicales 
(fig. 1) qui represented plus de 50 % des 
fistules. Elies surviennent preferentielle- 
ment chez l’homme ou chez la femme 
hysterectomisee. Devolution naturelle 
avec drainage de la suppuration dans un 


organe creux permet en general une 
prise en charge chirurgicale en un temps 
avec resection sigmoidienne et anasto- 
mose colorectale immediate associee a la 
fermeture de la fistule. L’indication ope- 
ratoire est formelle compte tenu du 
risque idectieux lie a la persistance de la 
fistule. L’intervention peut etre realisee 
par laparoscopie. 5 En cas de dissection 
difficile ou de necessity de realiser une 
anastomose sous-douglassienne, certai- 
nes equipes preconisent la confection 
d’une stomie de protection. 

Diverticulite compliquee 
d’hemorragie 

Elies concerned 5 % des patients 
atteints de diverticulose colique. La stra- 
tegic therapeutique depend du retentis- 
sement hemodynamique et des besoins 
transfusionnels du patient (plus ou moins 
de 6 culots dans les 24 dernieres heures). 
En cas d’hemorragie basse abondante 
et/ou mal toleree, il est recommande d’eli- 
miner d’abord une cause haute par la 
fibroscopie oesogastroduodenale et une 
cause basse evidente (saignement 
hemorroidaire) . En Fabsence d’hemorra- 
gie abondante (< 6 culots globulaires par 
24 heures), un traitement medical 
conservateur est recommande, car l’he- 
morragie cesse le plus souvent spontane- 
ment. En cas d’hemorragie abondante 
(> 6 culots globulaires par 24 heures), un 
traitement interventionnel est recom- 
mande : la coloscopie, 6 apres preparation 
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colique, permet de localiser le saigne- 
ment et de faire un geste d’hemostase ; 
l’embolisation radiologique est reservee 
aux centres experts maitrisant cette 
technique du fait des risques de compli- 
cations secondaires 7 (v. p. 822) ; le traite- 
ment chir'urgical en urgence est reserve a 
rimpossibilite et/ou l’inefficacite des aut- 
res traitements. La colectomie segmen- 
taire centree sur le diverticule hemorra- 
gique est le traitement de reference. En 
l’absence de localisation fiable du saigne- 
ment et de diverticulose etendue, la 
colectomie totale doit etre preferee a la 
colectomie segmentaire « a l’aveugle », 
souvent inefficace, exposant a des trans- 
fusions massives et aboutissant a une 
reintervention. 

Diverticulite compliquee 
de stenose 

II s’agit d’une complication rare qui fait 
le plus souvent suite a des episodes repe- 
tes de diverticulite sigmoidienne non 
compliquee passes inapergus (fig. 2) . II 
peut egalement s’agir d’une occlusion sur 
une forme « pseudotumorale ». Elle 
necessite une resection sigmoidienne le 
plus souvent en un temps. Une coloscopie 
systematique doit etre realisee pour eli- 
miner une lesion tumorale sous-jacente. 
En cas de syndrome occlusif, la chirurgie 
en un ou deux temps peut se discuter en 
fonction des conditions locales et genera- 
tes (colostomie premiere, intervention de 
Hartmann, colectomie segmentaire avec 
anastomose et lavage colique peropera- 
toire, colectomie totale). La prothese 
colique ne peut pas etre recommandee 
dans ce contexte. C’est l’ouverture de la 
piece operatoire en salle d’operation, 
exposant une muqueuse intacte, qui 
redressera parfois le diagnostic de cancer 
colique suspecte en preoperatoire. 

TRAITEMENT CHIRURGICAL 
PROPHYLACTIQUE 

La resection sigmoidienne prophylac- 
tique (« a froid ») a pour but de supprimer 
le risque de recidive (risque moyen de 
30 % a 5 ans). Elle est recommandee 
apres une poussee de diverticulite compli- 



IB3S Stenose sigmoidienne d’origine 
diverticulaire. 


quee ou ayant des signes de gravite tomo- 
densitometriques (abces, bulles de gaz 
extradigestives). Dans le cas contraire, le 
benefice reel de la chirurgie reste a eva- 
luer, meme apres deux poussees, et doit 
etre discute au cas par cas (persistance 
des symptomes, patients immunodepri- 
mes). Chez les sujets de moins de 50 ans, 
la chirurgie peut etre proposee meme 
apres une premiere poussee du fait d’un 
risque plus eleve de recidives (12 a 54 %), 
meme en l’absence de signes de gravite. 

Lorsqu’elle est decidee, la sigmoidecto- 
mie prophylactique doit etre realisee au 
mieux par laparoscopie par un operateur 
entraine, en emportant la charniere recto- 
sigmoidienne en aval de laquelle il n’y a 
jamais de diverticule. 8 En revanche, l’ex- 
tension de la colectomie en amont du sig- 
moide ne se justifie pas, meme en pre- 
sence de diverticules, car elle ne diminue 
pas le risque de recidive. La section du 
mesocolon doit etre faite pres de la paroi 
colique. Le curage ganglionnaire avec 
ligature vasculaire a l’origine n’est en 
effet pas necessaire compte tenu du 
risque de lesions nerveuses au niveau 
des plexus sympathiques hypogas- 
triques. La preparation colique preopera- 
toire n’est pas recommandee. 


La colectomie prophylactique doit etre 
programmee au moins 2 mois apres l’epi- 
sode aigu, et precedee d’une coloscopie, 
en particulier chez les patients de plus de 
50 ans, a la recherche d’un cancer colo- 
rectal associe. 1 

CONCLUSION 

Les progres de la chirurgie avec notam- 
ment Lessor de la chirurgie laparosco- 
pique ainsi que les progres de l’endosco- 
pie et de la radiologie interventionnelle 
ont permis de redefinir les modalites the- 
rapeutiques des complications de la diver- 
ticulite sigmoidienne. La colectomie pro- 
phylactique laparoscopique emportant la 
charniere recto-sigmoidienne est recom- 
mandee apres un episode de diverticulite 
compliquee. Apres un episode non com- 
plique de diverticulite, sa place doit etre 
discutee au cas par cas en fonction du ter- 
rain (age du patient) et de la persistance 
des symptomes. • 
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summary Surgical treatment of sigmoid 
diverticulitis 

Surgery for diverticulitis is usually discussed in two 
situations: in emergency to treat a diverticulitis related 
complication or electively to prevent the risk of diverticulitis 
recurrence (prophylactic colonic resection). Surgical 
treatment of complicated diverticulitis has gone to changes 
during the last decade thanks to advances in laparoscopic 
surgery and interventional radiology (drainage, 
embolization). Emergency surgery for diverticulitis is mainly 
indicated (90%) for infectious related complications and 
more rarely for bleeding or stenosis. Surgery is the 
standard treatment of peritonitis complicating diverticulitis 
(Hinchey 3 or 4) and is recommended in Hinchey 1 or 
2 diverticulitis after failure of a well conducted medical 
treatment with or without radiological drainage (for 
abscesses 3s 5cm). Indications for prophylactic surgery 
after an episode of uncomplicated diverticulitis is not 
systematic and should be discussed case by case 
according to the baseline characteristics of patients. 
Prophylactic surgery consists in sigmoid resection 
including the sigmoido-rectal Junction with colorectal 
anastomosis and should be performed under laparoscopy. 
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resume Traitement chirurgical 
de la sigmoidite diverticulaire 

Le traitement chirurgical de la diverticulose sigmoidienne 
se discute en urgence pour traiter une complication ou a 
« froid », apres un episode aigu pour prevenir le risque de 
recidive (chirurgie prophylactique). Le traitement des 
diverticulites sigmoi'diennes compliquees s'est diversifie 
grace au developpement de la chirurgie laparoscopique et 
aux progres de la radiologie interventionnelle (drainage, 
embolisation). La chirurgie en urgence est indiquee par une 
complication infectieuse dans 90 % des cas, plus rarement 
par une hemorragie ou par une stenose. La chirurgie est le 
traitement de reference en premiere intention des 
peritonites d’origine diverticulaire (Hinchey III ou IV) et en 
deuxieme intention (Hinchey I ou II) apres echec d’un 
traitement medical bien conduit associe ou non a un 
drainage radiologique (pour les abces s 5 cm). L’indication 
d'un traitement chirurgical prophylactique apres une 
poussee de diverticulite non compliquee n'est pas 
systematique et se discute en fonction du terrain. Le 
traitement chirurgical prophylactique repose sur la 
resection sigmoidienne emportant la charniere 
rectosigmoidienne, au mieux realisee par laparoscopie. 
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L a diverticulose colique est par 
definition un etat asymptoma- 
tique, dont la prevalence serait 
en Occident de 50 % chez les patients de 
plus de 70 ans. 1 Les complications qui 
definissent la « maladie diverticulaire » 
sont l’hemorragie diverticulaire et la 
diverticulite, et surviendraient chez 10 a 
35 % des patients. 2 L’immense majorite 
des diverticules siegeant dans le colon 
gauche, et plus precisement dans le 
colon sigmolde, le terme de « sigmoidite 
diverticulaire » est employe comme equi- 
valent a celui de « diverticulite » pour 


designer l’inflammation ou infection 
locoregionale du sigmoide ayant pour 
origine des diverticules. En marge de ces 
deux principals complications, la notion 
de « diverticulose colique symptoma- 
tique non compliquee » est proposee par 
certains auteurs ; 3 elle s’appliquerait a 
des patients se plaignant de douleurs 
abdominales et de ballonnements ratta- 
ches a leur diverticulose colique. La 
physiopathologie exacte de ces compli- 
cations n’est pas connue avec certitude. 
L’hypothese dominante etait jusqu’a 
recemment celle d’un traumatisme endo- 


luminal lie aux residus coliques de cer- 
tains aliments (fruits a coque, ma'is, 
pepins, etc.), entrainant le comblement 
d’un diverticule et l’erosion du collet 
diverticulaire, responsable de saigne- 
ment ou d’inflammation, puis d’infection. 
Cette explication est remise en cause par 
des travaux recents, 2 et les hypotheses 
proposees actuellement impliquent l’ele- 
vation de la pression intracolique, la fra- 
gilisation de la paroi colique, et des alte- 
rations de la flore. 

Si la prise en charge medicochirurgi- 
cale de la maladie diverticulaire est rela- 
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